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Was ist StäB?

Psychiatrische Diagnostik und Therapie...

• im häuslichen Umfeld durch mobile fachärztlich 
geleitete multiprofessionelle Behandlungsteams

• entspricht bezüglich Inhalten, Flexibilität und 
Komplexität einer vollstationären Behandlung

(gemäß Vereinbarung zur stationsäquivalenten psychiatr. Behandlung nach §
115d Abs. 2 SGB V zwischen dem GKV-Spitzenverband, Berlin, dem Verband der 
Privaten Krankenversicherung, Köln u. der dt. Krankenhausgesellschaft, Berlin)
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Was ist StäB?

Rahmenbedingungen gem.

§ 115d Abs. 2 SGB V: 
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StäB = Hometreatment?

Hometreatment: 

•verschiedene sehr unterschiedliche Modelle

•Keine einheitliche Begrifflichkeit

Stationsäquivalente Behandlung:

•Änderung §39 SGB V (ab 01.01.2018)

•Begriffsdefinition

•Gesetzliche Vorgaben (KH mit Versorgungsauftrag, 

Leistungserbringung, personelle Voraussetzungen, häusl. Umfeld…) 
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StäB-Ger = Geronto-PIA? 

gPIA:

• Behandlung durch multiprofessionelles Team

• Im gewohnten Umfeld des Patienten 

StäB: 

• Krankenhausbehandlungsbedürftigkeit 

• Umfeld geeignet? Versorgung sichergestellt?

• tägliche persönliche Kontakte

• 24/7 Erreichbarkeit
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Warum StäB-Ger?

• Für Menschen mit Demenz (MmD) sind die Versorgungsabläufe 
und Rahmenbedingungen eines Akutkrankenhauses häufig wenig 
geeignet (vgl. Pinkert und Holle, 2012)

• Risiko für stationäre Krankenhausaufnahme für Menschen mit 
Demenz ca. 3fach erhöht (vgl. Fong et al., 2012)

• Risiko von Delirien und erhöhter Mortalität im Akutkrankenhaus 
für MmD (vgl. von Renteln-Kruse et al., 2015, Hewer, Thomas, Drach 2016)

• erhöhter Pflegebedarf, raschere Demenzprogression, Tod (HR= 
1,95) nach Delirien; auch langfristig (z.B. 85% innerhalb 2 J bei  
Hüft-Op-Delirien)  (Witlox et al 2010; Kat et al 2008)
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Krankenhausaufenthalte für 
MmD vermeiden / reduzieren!



Konzept FACT

• in Anlehnung an evidenzbasiertes Behandlungsmodell 

• Flexible Assertive Community Treatment (FACT), Flexible 
aufsuchend- nachgehende gemeindenahe Behandlung. 
( Recover Hamburg, projektverantwortlich ist Prof. Dr. Martin Lambert, UKE)

• FACT ist breit angelegtes biopsychosoziales Modell, das
a) Management der Erkrankung und Symptome (Behandlung); 
b) Anleitung, praktische Unterstützung im Alltag; 

c) Rehabilitation und   d) Unterstützung bei der Genesung bietet. 

•Ein integriertes Team sorgt für all dies.
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Konzeptentwicklung FACT

• ACT: in den 1970ern von Stein, Test und Marx entwickelt, 
in USA eingeführt;   Ą langfristige, teambasierte, auf-
suchende und nachgehende Komplexbehandlung. 

• Kernstücke: 
– Modell des "shared caseload", d.h. alle Teammitglieder kennen 

alle Patienten; 
– Ansatz des "outreach", d.h. Erreichen der Zielgruppe auch 

durch aktives Aufsuchen; 
– Versorgung mit überdauernder und sehr intensiver Betreuung 

und Behandlung. 
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Konzept FACT

•FACT ist eine ACT-Modifikation, die in den Nieder-

landen erfolgreich von Veldhuizen und Bähler ent-

wickelt und erstmals 2003 implementiert wurde. In 

2013 gab es ca. 200 FACT-Teams in den 

Niederlanden

•ACT wird international als eine Intervention der 

evidenzbasierten Medizin anerkannt

•Indiziert für die am schwersten Erkrankten, ca. 20 % 

der Personen mit SMI (severe mental illness); 
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FACT als Modell 
für StäB (auch im Pflegeheim)

• Menschen mit schweren psych. Erkrankungen (severe
mental illness =SMI):  häufig komplexe Problemkonstel-
lationen,  intensive und längerfristige Behandlung nötig 
Ą Drehtürpatienten

• FACT verbindet Ansätze des ACT und des Case-Manage-
ment in einem teambasierten Behandlungsmodell

• Modifikation von FACT unter Berücksichtigung der Erfor-
dernisse von StäB für gerontopsychiatrische Patienten

• Auch für die Kognitiv Eingeschränkten im Pflegeheim  
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StäB als Teil des sektoren-
übergreifenden Konzepts

•Anbindung an bestehende Behandlungsstrukturen 

der Klinik für Psychiatrie und Psychotherapie für 

Ältere

•Behandlungsintensität kann an den Bedarf des 

Patienten angepasst werden 

•weitgehende Behandlungskontinuität 

•Sektorenübergreifend (stat., StäB, TK, zugehend 

amb., Ambulanzbesuch)

•Behandlungskoordinatorin vermittelt in die optimale 

Behandlungsstruktur, stellt Kommunikation sicher 
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Umsetzung in Stuttgart

• initial 3,6 Plätze, seit 1/2019 8-10 Behandlungsplätze

– weitere Ausweitung erwünscht

• Aufbau der Strukturen aus einem bereits bestehenden, 
aufsuchenden Konzept der Memory Clinic unter Einbezug 
von hocherfahrener gerontopsychiatrischer Fachpflege

• Von Anfang an auch Behandlung im Pflegeheim zur Ver-
meidung von KH-Aufnahme oder Verkürzung der VWD
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Ergebnisse 2018

85 behandelte Patienten, 1375 Pflegetage

– 60 % Hauptdiagnose Delir

– 10 % Hauptdiagnose Verhaltensstörung bei Demenz

– 20 % affektive Störungen

– Bei 70 % Nebendiagnose Demenz

– 62 % im Pflegeheim; 38 % zu Hause

– Verweildauer im Median 11   Tage  (2 - 67 Tage)

im Mittel 15,3 Tage
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StäB im Pflegeheim 

Vorteile:
• „Häusliches Umfeld“ geeignet (vgl. §3 Vereinbarung zur Stationsäquivalenten psychiatr. Behandlung) 

•Benefit nicht nur für den aktuell behandelten Patienten

•gezieltere Behandlung „bio-psycho-sozialer Probleme“ 

Herausforderung:

• Vorurteile und Sorgen seitens der Einrichtungen

ĄPflegekräfte des Heims als Partner des multiprofessionellen Teams

Ą Fallbesprechungen, multiprof. Schulungen
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üenge Zusammenarbeit mit  
gPIA/ambulantem  Sektor



Besonderheiten bei geriatrischen 
Patienten

Vorteile:
• keine Ortswechsel für vulnerable Patienten

• Aktiverer Einbezug des sozialen Umfeldes (z.B. Anleitung von 
Angehörigen und professionell Pflegenden, Milieutherapie)

• Bessere Nutzung der persönlichen Ressourcen der Pat. möglich, 
nachhaltigere Behandlungserfolge werden schneller erreicht

Herausforderungen:
• häufig auch somatische Komplikationen (v.a. in Rufbereitschaft)

• nur begrenzte Diagnostik vor Ort möglich (Labor, EKG, Bladderscan)
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üenge Zusammenarbeit mit der 
Notaufnahme am KBC



– Langjährig erfahrene (geronto-)psychiatrische 
Fachpflegekräfte – „Fallmanagerinnen“ (6,15 VK)

– Ärzte (1,0 VK)

– Spezialtherapeuten
• Ergotherapie (0,4 VK)

• Physiotherapie (0,4 VK)

• Logopädie (0,1 VK) 

– Sozialdienst (0,2 VK)

– Behandlungskoordinatorin der Klinik für Psychiatrie und 
Psychotherapie für Ältere als Schnittstelle

(Stellenplanung 2019)
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Multiprofessionelles Team



Fazit nach 1 Jahr StäB-Ger

• Behandlung des Umfeldes ist möglich

• häufige somatische Komplikationen im Rufdienst

• gerontopsychiatrisch und geriatrisch erfahrene, hoch 
verantwortungs- und selbstbewußte Pflegekräfte nötig

• Vermeidung von Ortswechseln für eine vulnerable 
Patientengruppe als großer Vorteil!

Ą StäB ist gerade in der Gerontopsychiatrie sinnvoll –
und auch umsetzbar!
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Fazit für die Behandlung Älterer Pat. mit 
psychiatrischem Behandlungsbedarf

Schulung, Leadership, KH -Strukturrevision, Ressourcen

• Diagnostische Kompetenz – Delir/ Demenzscreening auch ambulant 
Ą Kognitiv eingeschränkte Pat. identifizieren

• Delirrisikopatienten identifizieren, Risiko minimieren 
(>70J.,MMSE,Sensorik,Niere, Mobilisation) 

• Medikation u. Diagnostik an Alter und Vulnerabilität anpassen

• Informationsfluss zw. den Akteuren optimieren, Kommunikation!

• Patienten- und Angehörigenwünsche berücksichtigen
(Choosing Wisely, Pat.verfügung, Lebensqualität ist Ziel)

• Interdisz. Station mit Gerontopsychiatrie /stationsäquiv. Behandlung

üAlters-/lebensgerechte Diagnostik- und Therapie-

planungsowie individualisierte Versorgung



FazitVermeidung von schlechten Outcomes (Dt. Ethikrat) 

und erheblichen Kosten bei Älteren durch:

• innovative alters- und demenzangepasste Konzepte, die Schnitt-
stellen ambulant – (teil-)stationär/ stat. äquivalent – ambulant übergreifen!

• frühe Demenzdiagnose u. -therapie ambulant Ą Delirprävention

• Paradigmenwechsel von der Defizit- zur Ressourcenorientierung

• zusätzliche Vergütung von „Best-Practice“ im DRG (IQTIQ), 
Abbildung von Demenz, Delir, angemessene gerontopsychiatrische 
Vergütung (inkl. Multimorbidität, Grundpflegebedarf), 

• die Degradierung der Gesundheitsdienstleister zu Marktakteuren 
muss im Interesse der Älteren verhindert werden

• Reduktion des gesellschaftl. Stigmas, bürgerschaftl. Engagement

ümultiprofessionelles Handeln über die Grenzen           
der SGB V Versorgung hinaus erforderlich!



Unser StäB-Team
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üc.thomas@klinikum-stuttgart.de

üt.szabo@klinikum-stuttgart.de

Principal Investigators:

Prof. Gerd Eschweiler (Univ. Tübingen)

PD Dr. Christine Thomas (Stuttgart und 

Univ. Tübingen)

Prof. Michael Rapp (Univ. Potsdam)

Vielen Dank für Ihre 
Aufmerksamkeit!

„Wenn man noch Neugierde 

hat und staunen kann, ist 

das Alter egal… .“   

Hilde Domin

mailto:c.thomas@klinikum-stuttgart.de
mailto:t.szabo@klinikum-stuttgart.de


AKTIVER! -
Delirpräventionskonzept

7 Interventionen
• Plus-Besuch

• Fit Besuch - Mobilisierende Aktivität

• Begleitung während der Mahlzeiten 

• Aktiv -Besuche

• Entspannung/Schlaf

Plus:

• Diagnostikbegleitung

• Medikamentenmanagement
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